
























した年齢調整罹患率によると，1975 年は（人口 10 万
人対）7.1 であったのが，1990 年 13.4，2000 年 22.9，
2006 年 40.2 と時代とともに増加している。前立腺癌は








。1979 年に PSA が発見され，
検査法の確立とともに前立腺癌検診に応用された。米






























ある。Gleason 分類は，1966 年，Dr. Donald F. Glea-
son が考案した前立腺癌の grading 法である。Gleason
分類は腫瘍腺管の組織構築と浸潤様式を加味した組織
学的所見から悪性度を推測する指標で，組織学的形態
を １ 〜 ５ の pattern に分類する（図 ２ ）。各標本の癌病
巣内の面積上，量的に優勢な上位 ２ つの pattern の和
を Gleason score（GS）とする。最も多いものを第 １  
pattern，次いで多いものを第 ２  pattern と表現する。
その後，1974 年，1977 年には pattern ３ 〜 ５ に関する
組織構築が追記され，旧 Gleason 分類となった。更















因子である Gleason score について，近年の前立腺癌
診療により即した評価システムにすることを目的とし





















































































　さらに，手術支援ロボット da vinci surgical system
（da Vinci™）（図 ３ ）を用いたロボット支援前立腺全
摘除術（RARP：robot-assisted radical prostatectomy）









図 ２ 　Gleason 分類
Gleason 分類は腫瘍腺管の組織構築と浸潤様式を加味した組織
学的所見から悪性度を推測する指標で，組織学的形態を １ 〜 ５
の pattern（grade）に分類する。Gleason pattern 1 から Gleason 
pattern 5 に進むにしたがって，悪性度が高くなる。各標本の癌
病巣内の面積上，量的に優勢な上位 ２ つの pattern の和を Glea-
son score（GS）とする。最も多いものを第 １  pattern，次いで








は技術革新が進み，現在では S から Si，Xi と新機種




　当科では前立腺癌に対し 2009 年 ８ 月よりロボット
支援腹腔鏡下前立腺全摘除術（RARP）を開始した。
2012 年 ４ 月から RARP は保険適応となり，本邦にお
ける年間 RARP 手術症例数は 2011 年 640 例から，
2012 年 2,300 例，2014 年 5,890 例，2015 年 13,000 例
と飛躍的に増加した。




































図 ３ 　da Vinci™システム
da Vinci サージカルシステムは“Surgeon Console”,“Patient Curt”，“Vision Curt”から構成されている。
図 ３− １ 　Surgeon Console（当科における手術 dual console の実例） 図 ３− ２ 　Patient Curt（da Vinti™ Xi） 図 ３− ３ 　Vision Curt
図 ４ 　da Vinci™のマスターコントローラーと鉗子の可動性















































　先行研究として 2009 年 ８ 月〜 2012 年 12 月に，当
院において限局性前立腺癌に対して RARP を施行した










図 ６ 　外科的切除断端陽性（positive surgical margin：PSM）
切除断端（赤矢印）には被膜様構造がなく，前立腺癌（青円内）
と切除断端が接しており，外科的切除断端陽性と診断される。
図 ６− １ 　PSM 弱拡大像（肉眼像）：赤枠内が PSM 存在部位
図 ６− ２ 　PSM 強拡大像（×200）：図 ６ − 1 赤枠内を拡大
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値 7.0 /㎖），前立腺体積　7.5-118㎖（中央値 26.3
㎖ ），PSA density（iPSA/前 立 腺 容 積（volume）：
PSAD）0.041−2.546（中央値 0.27），であった。生検
における GS は ３ ＋ ３ ：103 例（37.9％）， ３ ＋ ４ ：75
例（27.6％），４ ＋ ３ ：46 例（16.9％），４ ＋ ４ 以上：48
例（17.6％），臨床病期は T1c：58 例（21.3％），T2a：
88 例（32.4％），T2b：77 例（28.3％），T2c：44 例（16.2
％），T3a： ５ 例（1.8％）であった（表 １ − １ ）。手術
成績は，手術時間 93-570 分（中央値 172 分），console 






　2009 年 ８ 月〜 2013 年 ８ 月に，当科において限局性







部から膀胱頸部まで ５ ㎜間隔の step section を作製し
検討した。病理診断は泌尿器科医 １ 名（M. N）と泌尿
器病理専門医 １ 名（T. T）で行なった。
　臨床病期分類，全摘標本における病理学的事項につ
いては前立腺癌取扱い規約第 ４ 版に準拠した。Glea-









　PSA 再発の定義に関しては， ４ 週毎に測定した
PSA が ２ 回連続で 0.2 /㎖以上となった場合を PSA
再発とした。また，術後，一度も 0.2 を下回らなかっ
た場合，手術日をもって PSA 再発とした。
　統計学的解析については，SPSS ver. 22.0 for Win-
dows（IBM Japan）を用いた。PSA 非再発率について
は Kaplan-Meier 法を用いて算出し，log−rank 検定
を行った。p ＜ 0.05 を統計学的有意とした。
結　　　果
　患者の手術時年齢は 51-77 歳（中央値 65 歳），初診
時 PSA（initial PSA：iPSA）は 1.6-46.8 /㎖（中央
図 ７ 　マッピングにおける模式図
精嚢（seminal vesicle （SV）），膀胱底部（Base）：AB（anterior 
base）・PB（posterior base）， 最 大 径（Middle）：TZ（transi-
tional zone）・L（lateral）・PL（posterior lateral）・P（posterior），
尖部（Apex）：AA（anterior apex）・PA（posterior apex）
表 １ 　患者背景（n ＝ 272）
表 １− １ 　術前因子
術前因子
年齢 （才） 50−77 （中央値65）
iPSA （ /㎖） 1.6−46.8 （中央値7.0）
前立腺体積 （㎖） 7.5−118 （中央値26.3）
PSAD 0.04−2.54 （中央値0.27）
生検Gleason score
　 ３ ＋ ３ ≧ 103 （37.9％）
３ ＋ ４ 75 （27.6％）
４ ＋ ３ 46 （16.9％）






T3a 5 （ 1.8％）
表 １− ２ 　手術結果
手術結果
出血量（㎖） 10−1000 （中央値150）
摘出重量（ ） 14−96 （中央値36.5）
手術時間（分） 93−570 （中央値172）




表 １− ３ 　病理学的因子
病理学的因子





　 ３ ＋ ３ ≧ 47 （18.8％）
３ ＋ ４ 104 （41.6％）
４ ＋ ３ 69 （27.6％）
　 ４ ＋ ４ ≦ 30 （12.0％）
病理病期
0 7 （ 2.6％）
2a 75 （27.6％）
2b 24 （ 8.8％）
2c 57 （21.0％）
 2＋ 51 （18.8％）
3a 44 （16.2％）






摘出重量 14-96 （中央値 36.5 ）であった（表 １ − ２ ）。
腫瘍最大径は 2-37㎜（中央値 15㎜），全摘標本におけ
る病理結果の GS は ３ ＋ ３ 以下：47 例（18.8％），３ ＋
４ ：104 例（41.6％），４ ＋ ３ ：69 例（27.6％），４ ＋ ４
以上：30 例（12.0％），病理病期（病理学的 T stage
（pT））は pT0： ７ 例（2.6%），pT2 a：75 例（27.6%），
pT2 b：24 例（8.8%），pT2 c：57 例（21.0%）。pT2
＋：51 例（18.8%），pT3a：44 例（16.2%），pT3b：14




（AA：右 35.6％，左 38.2％，PA：右 31.9％，左 37.1
％）に多く認めた。移行域にも比較的多く局在した
（TZ：右 37.8%，左 38.2％）。その他の腫瘍分布につい
て は， 精 嚢（SV： 右 2.5％， 左 3.3％）， 膀 胱 底 部
（AB：右 10.6％，左 7.7％，PB：右 6.9％，左 9.6％），
辺縁部（L：右 28.6％，左 34.5％），後部（P：右 15.8
％，左 14.3％）であった（表 ２ ）。
　外科的切除断端陽性症例の腫瘍局在部位（105ヶ所）
は，尖部が 47ヶ所（44.8％），外側辺縁部が 31ヶ所
（29.5％），腹側 26ヶ所（24.8％），膀胱側断端 １ ヶ所
（0.9％）と尖部が最多であった（表 ３ ）。
　PSM の予測因子に関する検討では，単変量解析で
は，iPSA，PSA density（PSAD），生検における GS 
４ ＋ ３ 以上，腫瘍最大径，全摘標本における GS ８ 以
上，病理病期 ２ ＋・3a 以上，切除断端陽性において有
意差をみとめたが（表 ４ ），多変量解析では有意差を認
めた項目はなかった。
　術後観察期間は １ 〜 76 か月（中央値 36 か月）で，
表 ２ 　前立腺全摘標本におけるマッピング結果
右側（n＝272）
精嚢 膀胱底部 最大径部 尖部




















精嚢 膀胱底部 最大径部 尖部
























膀胱側断端 １ ヶ所（ 0.9％）
＊ 標本内に複数箇所の断端陽性部位が存在する症例あり。上表は全
PSMを併せたもの。
表 ４ 　PSA failure に対する単変量 Cox 比例ハザード分析（n ＝ 272）
表 ４− １ 　術前因子
ハザード比 95％信頼区間 p値
年齢 0.999 0.948−1.053 0.988
iPSA 1.069 1.032−1.108 ＜0.001
前立腺体積 0.982 0.960−1.004 0.109




３ ＋ ３ ≧ 1.000 − −
３ ＋ ４ 2.491 0.905−6.854 0.083
４ ＋ ３ 4.797 1.773−12.979 0.002
４ ＋ ４ ≦ 6.475 2.510−16.700 ＜0.001
臨床病期
T1c 1.000 − −
T2a 1.470 0.518−4.172 0.470
T2b 2.166 0.780−6.016 0.138
T2c 2.821 0.964−8.254 0.058
T3a 2.686 0.314−23.005 0.367
表 ４− ２ 　手術結果
ハザード比 95％信頼区間 p値
出血量 1.001 0.999−1.002 0.318
摘出重量 0.986 0.961−1.011 0.262
手術時間 0.999 0.994−1.004 0.723
Console time 0.999 0.993−1.005 0.685
神経温存
＋ 0.640 0.333−1.232 0.182
− 1.000 − −
表 ４− ３ 　病理学的因子
ハザード比 95％信頼区間 p値





３ ＋ ３ ≧  1.000 − −
３ ＋ ４  2.356 0.516−10.754 0.269
４ ＋ ３  3.759 0.823−17.159 0.087
４ ＋ ４ ≦ 14.182 3.220−62.446 ＜0.001
病理病期
0 − − −
2a  1.000 − −
2b  2.936 0.734−11.740 0.128
2c  0.655 0.120−3.536 0.625
 2＋  7.179 2.414−21.342 ＜0.001
3a  3.993 1.202−13.266 0.024
3b 15.345 4.476−52.614 ＜0.001


















手術加療の中心となる RARP と TZ 癌の特徴について
検討した報告は，病理学的な検討を含め未だ十分に行
われていないのが現状である。
　TZ 癌は 1980 年代の終わりまでは，前立腺肥大症
（benign prostatic hyperplasia：BPH）に対して行われ
る TUR-P で偶然発見されたものが主であった。一方




　従来，TZ 癌は，Gleason score が低く，前立腺外
５ 年 PSA 非再発率は 82.4％であった（図 ８ ）。
　また，SM 陰性症例と PSM 症例の PSA 非再発率を
比較したところ，SM 陰性症例の ５ 年 PSA 非再発率は
89％，PSM 症例は 68.7％と，SM 陰性症例が有意に
高かった（p ＜ 0.001）（図 ９ ）。
　また，切除断端陽性症例（87 例）における PSA 再
発について検討した。断端の Gleason pattern による
PSA 非再発率については，Gleason pattern 3 の群の
５ 年 PSA 非再発率は 82.4％，Gleason pattern 4 およ
び ５ の群は 63.3％と，Gleason pattern 4 以上の群と
比較して Gleason pattern 3 の群は PSA 非再発率が有
意に高かった（p ＝ 0.042）（図 10）。最大断端長による
PSA 再発については，最大断端長 ２ ㎜未満の群の ５ 年
PSA 非再発率は 86.6％，最大断端長 ２ ㎜以上の群は
56.2％と，最大断端長 ２ ㎜未満の群の方が， ２ ㎜以上
の群に比べ PSA 非再発率が有意に高かった（p ＝
0.011）（図 11）。
図 ８ 　全症例における PSA 非再発率
図 ９ 　切除断端陰性群と切除断端陽性群における PSA 非再発率





















　2009 年 ８ 月〜 2013 年 ８ 月に，当院で限局性前立腺
癌に対し RARP を施行した 300 例のうち，術前に
LH-RH および CAB 療法を行っていない 272 例を対象
とし，腫瘍部のマッピングを行った。マッピングによ
り腫瘍占拠部位を同定後，癌の局在から TZ dominant 
cancer 群（TZDC 群）と TZ dominant cancer 以外の
群（not-TZDC 群）に分類した。Garcia らは，TZ 癌
















本における Gleason score，pathological stage，腫瘍
最大径などの病理学的因子を両群間で比較した。
　統計学的解析については，SPSS ver. 22.0 for Win-
dows（IBM Japan）を用いた。両群間の比較には
Mann-Whitney の U 検 定，χ ２ 乗 検 定 を 用 い た。
PSA 非再発率について Kaplan-Meier 法を用いて算出




例，not-TZDC 群は 208 例であった。
　両群間で比較したところ，術前因子において年齢，
前立腺体積，PSAD に関し両群ともに有意な差はなか
っ た。iPSA は，TZDC 群 の 中 央 値 7.5 /㎖，not-
TZDC 群の中央値 6.8 /㎖と有意に TZDC 群が高値
であった（p ＝ 0.037）。生検時の Gleason score におい
て ３ ＋ ４ 以下と ４ ＋ ３ 以上に分け割合を比較したとこ
図１２　TZDC 症例の代表例（腫瘍は黒枠内）
図１２− １ 　腫瘍が TZ 領域に単独で存在する症例




図１３　TZDC と not-TZDC の PSA 非再発率
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断端陽性率は TZDC 群の割合が有意に高かった（p ＝
0.031）。全摘標本の GS，病理病期においては両群間に
有意差を認めなかった（表 ５ − ３ ）。
　PSM の予後因子として重要である，断端の Gleason 
pattern，最大断端長に関する検討では，両群間に有
意差を認めなかった（表 ６ ）。
　TZDC 群における，外科的切除断端陽性 28 例（陽
性箇所 34ヶ所）の腫瘍局在部位は，尖部が 17ヶ所（50
％），腹側が 17ヶ所（50％）であった（表 ７ ）。また，
not-TZDC 群の外科的切除断端陽性 59 例（陽性箇所
71ヶ所）の腫瘍局在部位は，外側辺縁部 31ヶ所（43.7
ろ，TZDC 群で Gleason score は有意に低かった（p
＝ 0.029）。また，臨床病期に関しては T2b 以下と
T2c 以上に分けて検討したところ，TZDC 群で臨床病
期は有意に低かった（p ＝ 0.030）（表 ５ − １ ）。手術結
果において，出血量，摘出重量，手術時間，Console 
time，神経温存の各項目で両群間に有意差を認めなか
った（表 ５ − ２ ）。病理学的因子において，腫瘍最大径
では，TZDC 群の中央値 18㎜，not-TZDC 群の中央
値 13㎜と TZDC 群が有意に大きかった（p ＜ 0.001）。
また，切除断端陽性率においては，TZDC 群が 28 例
（43.7%），not-TZDC 群が 59 例（28.3%）であり，切除
表 ５ 　TZ DC 群（n ＝ 64）と not-TZDC 群（n ＝ 208）の患者背景
表 ５− １ 　術前因子
TZDC （n＝64） not-TZDC （n＝208） p値
年齢 （才） 52−72 （中央値65） 50−77 （中央値65） 0.892
iPSA （ /㎖） 1.6−46.8 （中央値7.5） 3.9−38.2 （中央値6.8） 0.037
前立腺体積 （㎖） 7.9−106 （中央値29.1） 7.5−118 （中央値25.7） 0.801
PSAD 0.04−1.37 （中央値0.29） 0.07−2.54 （中央値0.24） 0.176
生検Gleason score
　 ３ ＋ ３ ≧ 21 （32.8％） 82 （39.4％）
0.029
３ ＋ ４ 25 （39.1％） 50 （24.0％）
４ ＋ ３  5 （ 7.8％） 41 （19.7％）
　 ４ ＋ ４ ≦ 13 （20.3％） 35 （16.8％）
臨床病期
T1c  8 （12.5％） 50 （24.0％）
0.030
T2a 31 （48.4％） 57 （27.4％）
T2b 15 （23.4％） 62 （29.8％）
T2c  9 （14.1％） 35 （16.8％）
T3a  1 （ 1.6％）  4 （ 1.9％）
表 ５− ２ 　手術結果
TZDC （n＝64） not-TZDC （n＝208） p値
出血量 （㎖） 10−800 （中央値150） 20−1000 （中央値150） 0.648
摘出重量 （ ） 23−72 （中央値36） 14−96 （中央値37） 0.695
手術時間 （分） 93−355 （中央値172） 95−570 （中央値174） 0.197
Console time （分） 65−277 （中央値125） 63−515 （中央値136.5） 0.146
神経温存
＋ 44 （68.8％） 164 （78.8％）
0.128
− 20 （31.3％）  44 （21.2％）
表 ５− ３ 　病理学的因子
TZDC （n＝64） not-TZDC （n＝208） p値





３ ＋ ３ 12 （19.7％） 35 （18.5％）
0.652
３ ＋ ４ 28 （45.9％） 76 （40.2％）
４ ＋ ３ 13 （21.3％） 56 （29.6％）
　 ４ ＋ ４ ≦  8 （13.1％） 22 （11.6％）
病理病期
0  0 （0％）  7 （ 3.4％）
0.059
2a  9 （14.1％） 66 （31.7％）
2b  6 （ 9.4％） 18 （ 8.7％）
2c 18 （28.1％） 39 （18.8％）
 2＋ 15 （23.4％） 36 （17.3％）
3a 12 （18.8％） 32 （15.4％）
3b  4 （ 6.3％） 10 （ 4.8％）





％），尖部 30 か所（42.3％），腹側 ９ か所（12.6％），膀
胱側断端 １ ヶ所（1.4％）であった（表 ８ ）。
　PSA 再発に関しては TZDC 群の ５ 年 PSA 非再発率
は 81.7％，not-TZDC 群は 82.6％と，TZDC 群と not-
TZDC 群で有意差を認めなかった（p ＝ 0.746）（図 13）。
考　　　察
　当科では前立腺癌に対し 2009 年 ８ 月より RARP を
開始し，現在まで手術症例数は 730 例を数える。この


































　Udo らは，前立腺全摘術を行った 2150 例のうち，
PSM 症例 207 例の切除断端の長さと最大 Gleason pat-
tern の PSA 再発の関連について比較検討をおこなっ
ている
44
。切除断端の長さについては，１ ㎜以下，１ 〜 ３
㎜， ３ ㎜以上に細分して検討したところ，長さが短い
ほど PSA 再発率は低いと報告している。切除断端の
最大 Gleason pattern については，Gleason pattern 3
と 4・5 について PSA 再発を検討し，組織学的悪性度
の低い切除断端であるほど PSA 再発率が低いと報告
している。本研究においては，切除断端の腫瘍の最大
長について， ２ ㎜未満の群と ２ ㎜以上の群に分けて比
較しているが，上記報告と同様の結果であった。また，








































膀胱側断端 １ ヶ所（ 1.4％）
＊ 標本内に複数箇所の断端陽性部位が存在する症例あり。上表は全
PSMを併せたもの。
表 ６ 　断端陽性症例における TZDC 群と not-TZDC 群の病理学的結果
TZDC （n＝28） not-TZDC （n＝59） p値
断端Gleason pattern
３ 10 （38.5%） 19 （33.9%）
0.803
４ 以上 16 （61.5%） 37 （66.1%）
断端最大長
２ ㎜未満  7 （25%） 28 （46.6%）
0.064
２ ㎜以上 21 （75%） 31 （53.4%）









に TZDC 群で高い傾向にあったが，一方 Gleason 
score や臨床病期については異なり悪性度は低かった。




























































































度も比較的高く，TZDC 群と not-TZDC 群間におい
て，PSA 非再発率に有意な差を認めなかった。
　Iremashvili らは前立腺全摘症例を TZ 癌，PZ 癌，











した TZ 癌の予後が，PZ 癌と差が無いことを示してい
る。




























































































術は理想的な FT となりうるであろう。FT の対象と




























らに，詳細な検討では，断端の Gleason pattern 3（vs 
4 または 5）および最大断端長 ２ ㎜未満（vs ２ ㎜以上）
で PSA 再発率が有意に低く（それぞれ p ＝ 0.042，p
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